NETBUG – NETzwerk Beruf und Gesundheit
1.) Haben oder hatten sie schon einmal Probleme im Bereich Arbeit?

 FORMCHECKBOX 
 Nein      FORMCHECKBOX 
 Ja, im Jahr      
1.a.) Falls ja, welcher Art? (mehrere Kreuze möglich)
 FORMCHECKBOX 
 psychisch      FORMCHECKBOX 
 körperlich       FORMCHECKBOX 
  zwischenmenschlich    FORMCHECKBOX 
 Rahmenbedingungen (z.B. Schicht) 
1.b.) Wohin haben Sie sich deshalb gewendet? (mehrere Kreuze möglich) & Kennen Sie diese Angebote?
 FORMCHECKBOX 
 Integrationsfachdienst                                              kennen/ Ja  FORMCHECKBOX 
 kennen/nein  FORMCHECKBOX 
       
 FORMCHECKBOX 
  Sozialpsychiatrischer Dienst                                    kennen/ Ja  FORMCHECKBOX 
 kennen/nein  FORMCHECKBOX 
      
 FORMCHECKBOX 
  Bezirkskrankenhaus Lohr                                         kennen/ Ja  FORMCHECKBOX 
 kennen/nein  FORMCHECKBOX 
       

 FORMCHECKBOX 
  Jobcenter                                                                    kennen/ Ja  FORMCHECKBOX 
 kennen/nein  FORMCHECKBOX 
      
 FORMCHECKBOX 
  Agentur für Arbeit                                                     kennen/ Ja  FORMCHECKBOX 
 kennen/nein  FORMCHECKBOX 
      
 FORMCHECKBOX 
 Betriebsarzt                                                                 kennen/ Ja  FORMCHECKBOX 
 kennen/nein  FORMCHECKBOX 
           

 FORMCHECKBOX 
 betriebliches Eingliederungsmanagement            kennen/ Ja  FORMCHECKBOX 
 kennen/nein  FORMCHECKBOX 
     

 FORMCHECKBOX 
 Kollegen                                          FORMCHECKBOX 
 Vorgesetzte

 FORMCHECKBOX 
 Hausarzt                                          FORMCHECKBOX 
 Freunde & Familie
 FORMCHECKBOX 
 Kollegen                                          FORMCHECKBOX 
 sonstiges      
1.c.) Haben Sie auf Grund dieser Belastungen / Konflikte den Arbeitsplatz verloren oder verlassen?

Ja  FORMCHECKBOX 
    Nein  FORMCHECKBOX 

2.) Wenn Sie in der Zukunft Probleme am Arbeitsplatz hätten, was bräuchten Sie bzw. welche Hilfen würden Sie als nützlich empfinden?
     
Einige Angaben zu Ihnen:

 FORMCHECKBOX 
 weiblich   FORMCHECKBOX 
 männlich      FORMCHECKBOX 
 Alter  

in stationärer psychiatrischer Behandlung gewesen:  Ja  FORMCHECKBOX 
 Nein  FORMCHECKBOX 
   

in ambulanter psychiatrischer Behandlung gewesen: Ja  FORMCHECKBOX 
 Nein  FORMCHECKBOX 
   
Aktuell in Arbeit  FORMCHECKBOX 
  ja, seit                               FORMCHECKBOX 
 nein     FORMCHECKBOX 
 Rente wegen Erwerbsminderung


